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CHI SIAMO

IRCCSIinME e il primo bollettino di in-
formazione e divulgazione scientifica
dell TRCCS Centro Neurolesi “Bonino
Pulejo” che si propone di valorizzare e
accrescere la massa critica di conoscenze,
stimolando l'interesse e lattenzione dei
pazienti sulla ricerca scientifica. IRCC-
SinME vuole essere un canale di comu-
nicazione anche per gli operatori sanitari,
orientati a promuovere e proteggere la sa-
lute in base alle evidenze scientifiche di-
sponibili. IRCCSinME invita i ricercatori
e il personale sanitario a raccontare il pro-
prio lavoro facendo della comunicazione/
divulgazione uno strumento essenziale
per la conoscenza e per diffondere la con-
sapevolezza del valore del pensiero scien-
tifico medico e della ricerca scientifica nel
miglioramento degli standard sanitari.
Questi i principali obiettivi: creazione di
uno spazio dedicato ai lavori di ricercatori
e operatori dellIRCCS, promozione dei
nuovi approcci tecnologiici e terapeutici
anche in forza all'lstituto, divulgazione
del pensiero scientifico ai pazienti.

ABOUT US

IRCCSinME is the first scientific infor-
mation and dissemination bulletin of
IRCCS Centro Neurolesi “Bonino Pu-
lejo” that aims to enhance and increase
the critical mass of knowledge, stimula-
ting patients’ interest and attention on
scientific research. IRCCSinME also
aims to be a channel of communication
for health professionals, oriented to pro-
mote and protect health based on avai-
lable scientific evidence. IRCCSinME
invites researchers and healthcare per-
sonnel to tell about their work by ma-
king communication/dissemination an
essential tool for knowledge and sprea-
ding awareness of the value of medical
scientific thinking and scientific research
in improving healthcare standards. The-
se are the main objectives: creation of a
space dedicated to the work of IRCCS re-
searchers and practitioners, promotion
of new technological and therapeutic
approaches also in force at the Institute,
and dissemination of scientific thinking
to patients.
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Prof. Angelo Quartarone

Direttore Scientifico - Scientific Director

EDITORIALE

La gestione dello scompenso cardiaco
ha fatto significativi passi avanti grazie a
nuovi approcci terapeutici, farmacolo-
gici e riabilitativi. In particolare, stiamo
assistendo a una crescente integrazione
fra terapie farmacologiche avanzate che
migliorano la prognosi dei pazienti con
scompenso cardiaco, specie nei casi
di HFrEF (Heart Failure with reduced
Ejection Fraction). riducendo le ospe-
dalizzazioni e migliorando la qualita
della vita del paziente.

Dal punto di vista normativo e assisten-
ziale, in Italia si e avviata una sperimen-
tazione nazionale (entrata in vigore il 1°
gennaio 2024) che modifica le modali-
ta di intervento per la gestione dei pa-
zienti con scompenso cardiaco. Questa
sperimentazione prevede protocolli pit
strutturati per la riabilitazione e lassi-
stenza, favorendo un percorso di cura
integrato tra ospedale e territorio, che ¢
fondamentale per un recupero efficace e
duraturo. Questo nuovo modello si fon-
da anche sull'uso di tecnologie digitali
e telemedicina, che permettono un piu
stretto monitoraggio dei pazienti e un
intervento precoce in caso di peggiora-
mento clinico.

La riabilitazione cardiorespiratoria as-
sume un ruolo sempre piu centrale
grazie a un programma strutturato e
multidisciplinare possa migliorare si-

IRCCS “Bonino Pulejo”

EDITORIAL

The management of heart failure has
made significant progress thanks to new
therapeutic, pharmacological and rehabi-
litative approaches. In particular, we are
witnessing a growing integration between
advanced pharmacological therapies that
improve the prognosis of patients with
heart failure, especially in cases of HFrEF
(Heart Failure with reduced Ejection
Fraction). reducing hospitalizations and
improving the patient’s quality of life.
From a regulatory and healthcare per-
spective, a national trial has been laun-
ched in Italy (which came into force on
1 January 2024) that modifies the inter-
vention methods for the management
of patients with heart failure. This trial
includes more structured protocols for
rehabilitation and care, promoting an
integrated care pathway between hospi-
tal and territory, which is essential for
effective and lasting recovery. This new
model is also based on the use of digital
technologies and telemedicine, which al-
low for closer monitoring of patients and
early intervention in the event of clinical
worsening.

Cardiorespiratory rehabilitation is be-
coming increasingly central thanks to
a structured and multidisciplinary pro-
gram that can significantly improve the
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gnificativamente la capacita funzionale e
la qualita della vita dei pazienti con scom-
penso cardiaco. Questi programmi preve-
dono esercizi personalizzati, counseling
nutrizionale, supporto psicologico e una
stretta collaborazione tra cardiologi, fisio-
terapisti e altri specialisti.

Parallelamente, tecniche mininvasive sono
sempre piu utilizzate nel trattamento dello
scompenso cardiaco grave, offrendo unal-
ternativa meno invasiva rispetto alla chi-
rurgia tradizionale. Queste tecniche, che
spesso utilizzano cateteri e piccoli accessi,
permettono di riparare o sostituire valvole
cardiache malfunzionanti, di resincroniz-
zare il battito cardiaco o di migliorare la
funzione ventricolare.

Questi interventi rappresentano una fron-
tiera importante, soprattutto per pazienti
che non rispondono adeguatamente alla
terapia medica. Inoltre, si affina la gestio-
ne dei pazienti con patologie concomitan-
ti, come la malattia renale cronica, grazie a
terapie farmacologiche mirate che posso-
no influire positivamente anche sulla fun-
zione cardiaca.

In sintesi, le innovazioni attuali nella ge-
stione dello scompenso cardiaco coinvol-
gono una combinazione di nuove terapie
farmacologiche, tecniche mininvasive,
modelli organizzativi innovativi e pro-
grammi riabilitativi integrati, con lobiet-
tivo di migliorare la qualita della vita, ri-
durre le ospedalizzazioni e favorire un
recupero ottimale dei pazienti.

functional capacity and quality of life of
patients with heart failure. These pro-
grams include personalized exercises,
nutritional counseling, psychological
support and close collaboration between
cardiologists, physiotherapists and other
specialists.

At the same time, minimally invasive te-
chniques are increasingly used in the tre-
atment of severe heart failure, offering a
less invasive alternative to traditional sur-
gery. These techniques, which often use
catheters and small accesses, allow for the
repair or replacement of malfunctioning
heart valves, the resynchronization of the
heartbeat or the improvement of ventri-
cular function.

These interventions represent an impor-
tant frontier, especially for patients who
do not respond adequately to medical
therapy. Furthermore, the management
of patients with concomitant pathologies,
such as chronic kidney disease, is being
refined thanks to targeted pharmacologi-
cal therapies that can also positively in-
fluence cardiac function.

In summary, current innovations in heart
failure management involve a combina-
tion of new pharmacological therapies,
minimally invasive techniques, innovati-
ve organizational models and integrated
rehabilitation programs, with the aim of
improving the quality of life, reducing
hospitalizations and promoting optimal
recovery of patients.
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Quattrocchi Salvina, Duca Antonio

Scompenso Cardiaco:
Eziologia, Tipologia e Terapia

Lo scompenso cardiaco (SC) € una sin-
drome clinica complessa provocata
dall'incapacita del cuore di pompare san-
gue in modo adeguato alle esigenze me-
taboliche dellorganismo; ¢ caratterizzata
da segni e/o sintomi secondari ad una-
nomalia cardiaca strutturale e/o funzio-
nale. Interessa circa 38 milioni di persone
nel mondo, di cui 15 milioni in Europa e
circa 1 milione in Italia (I'1,7% della po-
polazione italiana). E proprio in Italia lo
scompenso cardiaco ¢ la causa principale
di ospedalizzazione nelle persone di eta
superiore ai 65 anni e la seconda causa di
morte, con un rilevante impatto non solo
clinico, ma anche sociale ed economico.

EZIOLOGIA

Leziologia ¢ multifattoriale, tra le princi-
pali cause: cardiopatia ischemica, iper-
tensione arteriosa, cardiomiopatie (di-
latativa, ipertrofica, restrittiva, spesso
su base genetica o idiopatica o dovuta a
tossine), malattie valvolari, aritmie, fat-
tori metabolici (diabete mellito, obesita,
disfunzioni tiroidee) e farmaci (chemio-
terapici).

Ricercatori - Researchers

IRCCS “Bonino Pulejo”

Heart Failure:
Aetiology, classification and therapy

Heart Failure (HF) is a complex clinical
syndrome caused by the heart’s inabi-
lity to pump blood adequately to meet
the metabolic demands of the body. It
is characterized by signs and/or symp-
toms resulting from a structural and/or
functional cardiac abnormality. It affects
approximately 38 million people wor-
ldwide, with 15 million in Europe and
about 1 million in Italy (1.7% of the Ita-
lian population). In Italy, congestive he-
art failure is the leading cause of hospita-
lization for people over the age of 65 and
the second leading cause of death, with a
significant impact not only clinically but
also socially and economically

AETIOLOGY

The etiology is multifactorial, the most
common causes are ischemic heart dise-
ase, hypertension, cardiomyopathies (di-
lated, hypertrophic, restrictive, often of
genetic, idiopathic or toxin origin), valve
diseases, arrhythmias, metabolic factors
(diabetes mellitus, obesity, thyroid dy-
sfunction) and drug induced (chemothe-
rapy agents).
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CLASSIFICAZIONE

La classificazione universale dello SC
identifica tre diverse categorie di pazienti
in base al valore della frazione di eiezio-
ne (FE) del ventricolo sinistro (VS)".

Nel 2020 ¢ stata introdotta dalle linee
guida americane una nuova categoria di
pazienti, nei quali la FE migliora (HFim-
pEF) al follow-up ? tale definizione,
semplificata nel 2022, include pazienti
con un valore pregresso di FE <40% di-
ventato al follow-up >40%7; le attuali li-
nee guida europee non fanno menzione
di HFimpEF*-* (Tabella 1)

CLASSIFICATION

The universal classification of HF iden-
tifies three different categories of patien-
ts based on the left ventricular ejection
fraction (LVEF) value'.

In 2020, American guidelines introduced
a new category of patients, this category
identifies patients with HF who have
experienced an increase in their LVEF
(HFimpEF) at follow-up®. This defini-
tion, simplified in 2022, includes patien-
ts with a previous LVEF value =40% that
becomes >40% at follow-up?; the current
European guidelines do not formally in-

clude HFimpEF*-®, (Table 1)

Tabella 1. Definizione di scompenso cardiaco secondo le linee guida 2021 della Societa Europea di Cardiologia (ESC), la definizione universale dello
scompenso cardiaco pubblicata nel 2021 e le linee guida 2022 dell’America Heart Association

AHA 2022
<40% + segni e sintomi di SC
41-49 + segni e sintomi di SC +
elevate pressioni di riempimento
del VS?
> 50% + segni e sintomi di SC +
elevate pressioni di riempimento
del VS?
FE basale < 40%, incremento di FE basale < 40%, FE al follow-up
>10 punti %, Fe successiva >40% >40%
FE, frazione di eiezione; PN, peptidi natriuretici; SC scompenso cardiaco; VS, ventricolo sinistro.
3Incremento delle pressioni di riempimento del VS spontaneo o indotto, alla misurazione invasiva e non invasiva, incluso il rialzo di PN; le alterazioni
strutturali sono a supporto della diagnosi

Table 1. Definition of heart failure according to the 2021 guidelines of the European Society of Cardiology (ESC), the Universal Definition of heart
failure published in 2021 and the 2022 guidelines of the American Heart Association

Definizione Universale 2021
< 40% + segni e sintomi di SC
41-49 + segni e sintomi di SC + PN
elevati/alterazioni strutturali

ESC 2021
< 40% + segni e sintomi di SC
41-49 + segni e sintomi di SC

SC con FE ridotta
SC con FE lievemente ridotta

> 50% + segni e sintomi di SC +
PN elevati/alterazioni strutturali

> 50% + segni e sintomi di SC +
PN elevati/alterazioni strutturali

SC con FE preservata

SC con FE migliorata

ESC 2021
< 40% + Symptoms and Signs
41-49 + Symptoms and Signs

AHA 2022
<40% + Symptoms and Signs
41-49 + Symptoms and Signs +
increased LV filling pressures

Universal Definition 2021
<40% + Symptoms and Signs
41-49 + Symptoms and Signs +
Elevated NP/structural heart
disease
> 50% + Symptoms and Signs + > 50% + Symptoms and Signs +
Elevated NP/structural heart Elevated NP/structural heart
disease disease

HF with reduced EF
HF with mildly reduced EF

> 50% + Symptoms and Signs +
increased LV filling pressures

HF with preserved EF

HF with improved EF

HF with a baseline LVEF < 40%, a

210 point increase from baseline
LVEF, and a second measurement
of LVEF >40%

HF with a baseline LVEF < 40%,
and a follow-up measurement of
LVEF >40%

EF, ejection fraction; NP, natriuretic peptide; HF, heart failure; LV, left ventricular; LVEF, left ventricular ejection fraction
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Il modo pilu semplice per descrivere la
severita dello SC e utilizzare la classifi-
cazione funzionale della New York Heart
Association (NYHA), che si basa tuttavia
esclusivamente sui sintomi'

The simplest terminology used to descri-
be the severity of HF is the New York He-
art Association (NYHA) functional clas-
sification, however, this relies solely on
symptoms'

Classe | Nessuna limitazione dell’attivita fisica: I'esercizio fisico abituale non provoca dispnea, affaticabilita o palpitazioni.

o palpitazioni

Classe I Lieve limitazione dell’attivita fisica: benessere a riposo ma I'esercizio fisico abituale provoca dispnea, affaticabilita

affaticabilita o palpitazioni

Classe Il Grave limitazione dell’attivita fisica: benessere a riposo ma il minimo esercizio fisico provoca dispnea,

peggiora con qualunque attivita fisica.

Classe IV Impossibilita a svolgere qualsiasi attivita fisica senza disturbi: sintomatologia presente anche a riposo e che

breathlessness, fatigue, or palpitation

Class | No limitation of physical activity. Ordinary physical activity does not cause undue breathlessness, fatigue, or
palpitation
Class I Slight limitation of physical activity. Comfortable at rest, but less than ordinary physical activity results in undue

breathlessness, fatigue, or palpitation

Class lll Marked limitation of physical activity. Comfortable at rest, but less than ordinary physical activity results in undue

Class IV Unable to carry on any physical activity without discomfort. Symptoms at rest can be present. In any phusical
activity is undertaken, discomfort is increased.

Lo SC ¢ caratterizzato da fasi di relativa
stabilita clinica e fasi di aggravamento,
worsening heart failure (WHF), in cui si
ha un peggioramento dei segni e sinto-
mi, e diventa necessario intensificare la
terapia medica. Gli episodi di WHF rap-
presentano, sia in caso di ospedalizzazio-
ne del paziente, sia in caso di una sua ge-
stione ambulatoriale, un dato clinico di
progressione dello SC, e si accompagna-
no ad un peggioramento della prognosi®

HF is syndrome characterized by periods
of relative clinical stability and exacerba-
tions of HF, known as worsening heart
failure (WHF), in which the worsening
of the signs and symptoms of heart failu-
re necessitates intensification of medical
therapy. Episodes of WHF, whether they
result in patient hospitalization or outpa-
tient management, represent a clinical in-
dicator of the progression of HF and are
associated with a worsening of the pro-
gnosis °
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Progressione dello scompenso cardiaco
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Lo SC ¢ associato a elevati tassi di morbilita e mortalita, si associa a frequenti
ospedalizzazioni e compromette la qualita di vita dei pazienti.
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HF is a clinical syndrome with high morbidity and mortality, it is associated
with frequent hospitalizations and compromises the quality of life of patients.
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TERAPIA
Il trattamento dello SC mira a migliorare
la qualita della vita, ridurre i ricoveri e au-
mentare la sopravvivenza. Alla base della
terapia vi sono, innanzitutto, modifiche
dello stile di vita (riduzione del sodio
alimentare, controllo del peso corporeo,
astensione da alcool e fumo, attivita fisi-
ca).
Per i pazienti con HFrEF il trattamento si
basa su:
Terapia farmacologica:
« farmaci inibitori del sistema renina-an-
giotensina-aldosterone, quali inibitori
dellenzima di conversione dellangioten-
sina (ACE-inibitori), i sartani, gli inibitori
del recettore dellangiotensina e della ne-
prilisina (ARNTI)
« Beta-bloccanti.
« antagonisti del recettore dei mineralo-
corticoidi (MRA)
« inibitori del cotrasportatore sodio-glu-
cosio di tipo 2 (SGLT2i)
« beta-bloccanti
« ivabradina in casi selezionati
Terapia non farmacologica:
« Dispositivi: ICD (defibrillatore impian-
tabile), CRT (terapia di resincronizzazio-
ne cardiaca), CCM (Cardiac Contraction
Modulation)
« Trapianto cardiaco in casi avanzati.
« Assistenza ventricolare meccanica
(LVAD) in attesa di trapianto o come te-
rapia definitiva

La gestione di HFpEF e HFmrEF si basa
su:

THERAPY
The treatment HF aims to improve the
quality of life, reduce hospitalizations and
increase survival. First of all, therapy in-
cludes lifestyle modifications (reduction
of dietary sodium, weight control, abstai-
ning from alcohol and smoking, physical
activity).
For patients with HFrEF, treatment is ba-
sed on:
Pharmacological therapy:
« Renin-angiotensin-aldosterone system
inhibitors, such as angiotensin-converting
enzyme (ACE) inhibitors, angiotensin re-
ceptor blockers (ARBs), and angiotensin
receptor-neprilysin inhibitors (ARNTI)
« Beta-blockers
« Mineralocorticoid receptor antagonists
(MRA)
« Sodium-glucose cotransporter 2 inhibi-
tors (SGLT2i)
« Beta-blockers
« Ivabradine in selected cases
Non-pharmacological therapy:
« Devices: ICD (implantable cardioverter
defibrillator), CRT (cardiac resynchro-
nization therapy), CCM (Cardiac Con-
tractility Modulation);
« Heart transplant in advanced cases;
« Mechanical ventricular assistance
(LVAD) either as bridge to transplanta-
tion or as destination therapy.

The management of HFpEF and HFmrEF
is based on

« Control of comorbidities: hypertension,
atrial fibrillation, diabetes
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« controllo delle comorbidita: ipertensio-
ne, fibrillazione atriale, diabete

« Uso prudente di diuretici per la conge-
stione

« SGLT2i

L'HFimpEF rappresenta un gruppo pe-
culiare di pazienti i cui dati clinici e di
laboratorio evolvono parallelamente al
recupero della funzione sistolica. Tutta-
via, questi pazienti rimangono a rischio
di eventi avversi, rafforzando l'idea che
in questo fenotipo il miglioramento del-
la FE sia legato alle strategie terapeutiche
e quindi, come raccomandato nelle linee
guida, traggono beneficio dal proseguire
i trattamenti raccomandati per i pazienti
con HFrEF con lobiettivo di mantenere il
miglioramento della FEVS e prevenire il
deterioramento clinico 1-5-7

FOLLOW-UP E PREVENZIONE
« Programmi di educazione del paziente
« Monitoraggio remoto e telemedicina
« Gestione integrata multidisciplinare
(cardiologo, medico di base, infermiere
specializzato) *

CONCLUSIONE

Lo scompenso cardiaco ¢ una sindrome
complessa che richiede un approccio in-
tegrato e personalizzato. La comprensio-
ne delleziologia e della tipologia ¢ fonda-
mentale per una corretta impostazione
terapeutica. Le nuove opzioni farmaco-
logiche e tecnologiche hanno migliorato
significativamente la prognosi, ma la pre-
venzione rimane larma pit efficace.

The management of HFpEF and
HFmrEF is based on

« Control of comorbidities: hyperten-
sion, atrial fibrillation, diabetes

« Prudent use of diuretics for congestion
« SGLT2i

HFimpEF represents a unique group

of patients whose clinical and labora-
tory data evolve in parallel with the
recovery of systolic function. However,
these patients remain at risk for adverse
events, reinforcing the idea that in this
phenotype, the improvement in ejection
fraction is linked to therapeutic strategies
and, as recommended in guidelines, they
benefit from continuing the treatments
recommended for patients with HFrEF
with the goal of maintaining the impro-
vement in LVEF and preventing clinical
deterioration 1-5-7.

FOLLOW-UP AND PREVENTION
« Patient education programs
« Remote monitoring and telemedicine
« Integrated multidisciplinary manage-
ment (cardiologist, primary care physi-
cian, specialized nurse)

CONCLUSION
HF is a complex syndrome that requires
an integrated and personalized approach.
Understanding its aetiology and type is
essential for proper therapeutic manage-
ment. New pharmacological and techno-
logical options have significantly impro-
ved prognosis, but prevention remains
the most effective weapon.
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Ecocardiogramma in riabilitazione

Echocardiogram in rehabilitation

SEMINARIO SCIENTIFICO

Lo scompenso cardiaco rappresenta la con-
dizione finale di numerose patologie car-
diache, tra cui la cardiopatia ischemica, le
cardiomiopatie e le valvulopatie. Pertanto,
¢ molto diftuso e frequentemente riscontra-
bile nella pratica clinica. Accanto ad i pila-
stri farmacologici che compongono la stra-
tegia terapeutica, soprattutto nei pazienti
con scompenso cardiaco a frazione di eie-
zione ridotta (HFrEF), costituiti da ACE-i-
nibitori/sartani, beta-bloccanti, antagonisti
dei recettori dei mineralcorticoidi e inibi-
tori di SGLT2, lesercizio fisico nellambito
della riabilitazione cardiologica ¢ da consi-
derarsi il quinto pilastro nel trattamento di
questi pazienti, poiché associato, cosi come
evidenziato in numerosi studi e metanalisi,
ad una rilevante riduzione di eventi cardio-
vascolari e mortalita [1]. Lesercizio fisico
puo, quindi, essere assimilato ad un vero e
proprio farmaco, la cui prescrizione richie-
de unattenta valutazione preliminare ed
un follow-up costante, al fine di regolarne
la tipologia e la “dose” In questo contesto,
risultano di fondamentale importanza due
metodiche in particolare: il test cardiopol-
monare (CPET) e lecocardiografia.

Il primo ¢ utile nell'identificare la frequen-
za cardiaca di lavoro, a cui sottoporre il pa-

SCIENTIFIC SEMINAR

Heart failure represents the final stage
of several cardiac conditions, including
ischemic heart disease, cardiomyopathies,
and valvular diseases. Therefore, it is hi-
ghly prevalent and frequently observed in
clinical practice.

Alongside the pharmacological cornersto-
nes of therapeutic strategy—particularly
in patients with heart failure with reduced
ejection fraction (HFrEF), which include
ACE inhibitors/ARBs, beta-blockers, mi-
neralocorticoid receptor antagonists, and
SGLT?2 inhibitors—physical exercise wi-
thin the framework of cardiac rehabilita-
tion should be considered the fifth pillar
in the management of these patients. As
demonstrated in numerous studies and
meta-analyses, exercise training is asso-
ciated with a significant reduction in car-
diovascular events and mortality [1].
Physical activity can thus be regarded as
a true drug, requiring careful initial asses-
sment and continuous follow-up to tailor
the type and “dose” of exercise appropria-
tely. In this context, two diagnostic tools
are of paramount importance: cardio-
pulmonary exercise testing (CPET) and
echocardiography.
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ziente, in modo da non superare la soglia
anaerobica e prescrivere un esercizio fisico
sub-massimale, aerobico, che ¢ associato a
migliori risultati e minor rischio di compli-
canze rispetto ad un protocollo ad alta in-
tensita [2]. Il CPET, inoltre, permette una
quantificazione oggettiva della limitazione
funzionale mediante parametri quali, so-
prattutto, il consumo di ossigeno (VO2) elo
slope ventilazione/anidride carbonica (VE/
VCO2) [3].

Per cio che concerne lecocardiografia, que-
sta consente, innanzitutto, una stratificazio-
ne del rischio del paziente, che ¢ alla base
dellavvio dell'iter riabilitativo. A questo
proposito, il criterio comunemente impie-
gato ¢ rappresentato dalla frazione di eie-
zione del ventricolo sinistro (LVEF), il cui
valore permette di classificare il rischio del
paziente in basso (LVEF > 50%), interme-
dio (LVEF 40-50% o 35-50%) e alto (LVEF
<40% 0 < 35%) [4-6]. In base al rischio del
paziente, che si basa anche su altri parame-
tri tra cui la severita dei sintomi, la capacita
funzionale di partenza, la presenza di ische-
mia residua o aritmie, e possibile stabilire il
livello di monitoraggio e l'appropriata dose
di esercizio, che dovra essere, nelle fasi ini-
ziali, pit graduale in modo da consentire
ladattamento al programma riabilitativo. I
pazienti a piu alto rischio, pur essendo asso-
ciati ad un maggior rischio di complicanze,
sono quelli in cui la riabilitazione cardiolo-
gica puo dare migliori risultati in termini di
qualita di vita e sopravvivenza, e, pertanto,
vanno, ancora di piu, avviati all'iter riabili-
tativo.

Limpiego dellecocardiografia puo essere,

CPET is particularly useful for determi-
ning the optimal target heart rate during
exercise, ensuring that the anaerobic thre-
shold is not exceeded and enabling the
prescription of submaximal, aerobic exer-
cise. This modality is associated with su-
perior clinical outcomes and a lower risk
of complications compared to high-in-
tensity protocols [2]. Furthermore, CPET
allows for an objective quantification of
functional impairment through key pa-
rameters such as oxygen consumption
(VO2) and the ventilatory equivalent for
carbon dioxide (VE/VO?2 slope) [3].
Echocardiography, on the other hand,
enables comprehensive risk stratification,
which is fundamental in initiating the
rehabilitation protocol. A commonly used
criterion is the left ventricular ejection
fraction (LVEF), which helps categorize
patients into low (LVEF > 50%), inter-
mediate (LVEF 40-50% or 35-50%), and
high risk (LVEF < 40% or < 35%) [4-6]. In
addition to LVEF, other variables—such
as symptom severity, baseline functional
capacity, residual ischemia, and arrhyth-
mias—contribute to defining the level of
monitoring and the appropriate exercise
intensity, which should initially be gradual
to allow safe adaptation to the rehabilita-
tion program.

Interestingly, high-risk patients, although
associated with a greater risk of complica-
tions, are often those who derive the gre-
atest benefit from cardiac rehabilitation in
terms of quality of life and survival. There-
fore, their inclusion in rehabilitation pro-
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anche, utile nella valutazione dei risulta-
ti della riabilitazione. A tal fine, possono
essere impiegati diversi parametri ecocar-
diografici, tra cui il volume telediastolico
del ventricolo sinistro (EDV), la LVEF, la
portata cardiaca, la funzione diastolica (in
particolare il rapporto E/¢; il volume e lo
strain dellatrio sinistro), la pressione pol-
monare arteriosa sistolica (sPAP), lo strain
longitudinale globale del ventricolo sinistro
(GLS) e, piu di recente, il lavoro cardiaco
(MW). Diversi studi hanno riscontrato, in
proposito, un incremento, al termine del
programma riabilitativo, della LVEF (tra il
10 ed il 15%) ed una riduzione della sPAP
[7]. E’ stata, inoltre, osservata una riduzione
della massa miocardica (di circa il 6%), di
EDV (trail 5 ed il 10%) e del volume atria-
le sinistro, ad indicare che lesercizio fisico
puo indurre un rimodellamento inverso del
ventricolo sinistro [7, 8]. Similarmente, al-
tri studi hanno documentato un progressi-
vo miglioramento del GLS e della funzione
diastolica (valutata mediante E/A, velocita
di ¢’ settale e laterale, E/e; strain atriale sini-
stro), un incremento dellefficienza di MW
(GWE), MW globale (GWI) e MW costrut-
tivo (GCW) [8, 9]. Quest’ultimo dato appa-
re particolarmente significativo, indicando
un miglioramento dellefficienza contrattile
del ventricolo sinistro che comporta, a pa-
rita di consumo di ossigeno, un incremento
della funzione sistolica e del riempimento
diastolico del ventricolo sinistro. Accanto a
cio, ¢ stato anche dimostrato che i pazienti
sottoposti a riabilitazione cardiologica pre-
sentano un miglioramento dellestrazione
periferica di ossigeno, che puo spiegare I'in-

grams is even more strongly indicated.
Echocardiography is also a valuable tool
for assessing the outcomes of rehabilita-
tion. A range of echocardiographic para-
meters may be employed for this purpo-
se, including left ventricular end-diastolic
volume, LVEF, cardiac output, diastolic
function (particularly the E/e’ ratio, left
atrial volume and strain), systolic pulmo-
nary artery pressure (sPAP), global longi-
tudinal strain (GLS), and, more recently,
myocardial work (MW) indices.

Several studies have shown that cardiac
rehabilitation leads to a 10-15% increase
in LVEF and a reduction in sPAP [7]. Ad-
ditionally, a decrease in myocardial mass
(~6%), EDV (5-10%), and left atrial vo-
lume has been observed, suggesting that
exercise may induce reverse remodeling of
the left ventricle [7, 8].

Similarly, other studies have documented
progressive improvement in GLS and dia-
stolic function (evaluated via E/A ratio,
septal and lateral e’ velocities, E/e, and left
atrial strain), along with increased myo-
cardial work efficiency (GWE), global
work index (GWTI), and constructive work
(GCW) [8, 9]. These findings are parti-
cularly relevant as they reflect enhanced
contractile efficiency of the left ventricle,
leading to improved systolic function and
diastolic filling for a given oxygen con-
sumption. Moreover, it has been demon-
strated that cardiac rehabilitation also
improves peripheral oxygen extraction,
which may account for increased functio-
nal capacity even in the absence of mar-




% IRCCS(#)ME

cremento della capacita funzionale anche in
assenza di apparenti sostanziali modifiche
dei parametri ecocardiografici [10].
Recentemente, lecocardiografia ¢ stata,
infine, impiegata durante lesecuzione del
CPET, allo scopo di integrare i risultati di
quest’ultimo (VO2 e VO2/watt) con para-
metri ecocardiografici quali, soprattutto,
la SPAP ed il rapporto sPAP/TAPSE (tricu-
spid annular plane systolic excursion), per
identificare un eventuale disaccoppiamen-
to tra il ventricolo destro e la circolazione
polmonare che possa spiegare una ridotta
capacita funzionale e lappiattimento dello
slope VO2/watt, che puo verificarsi allacme
dellesercizio [11].

Tutti questi studi dimostrano come il mi-
glioramento al follow-up dei pazienti sot-
toposti a riabilitazione cardiologica abbia
un corrispettivo funzionale, caratterizzato
da un progressivo miglioramento della per-
formance cardiaca a cui consegue un mi-
nor tasso di eventi cardiovascolari. In una
metanalisi su pit di 23000 pazienti con co-
ronaropatia, ¢ stato osservata, nei soggetti
sottoposti a riabilitazione cardiologica, una
riduzione del 26 % di mortalita cardiova-
scolare, del 23 % di ospedalizzazioni e del
18 % di infarto miocardico, a confermare
I'impatto prognostico dellesercizio fisico,
nellambito di un programma riabilitativo,
in aggiunta a terapia medica ottimale [12].
Questi dati devono essere una spinta ad un
utilizzo, sempre piu frequente, della riabi-
litazione cardiologica come strategia tera-
peutica dei pazienti cardiopatici.

ked echocardiographic changes [10].
Recently, echocardiography has also been
employed during CPET, with the aim of
integrating CPET parameters (such as
VO2 and VO2/watt) with echocardio-
graphic indices—particularly sPAP and
the sSPAP/TAPSE (tricuspid annular plane
systolic excursion) ratio—in order to iden-
tify potential right ventricular-pulmonary
circulation uncoupling. Such uncoupling
may help explain reduced functional ca-
pacity and the flattening of the VO2/watt
slope observed at peak exercise [11].
Collectively, these data indicate that the
clinical improvements seen at follow-up
in patients undergoing cardiac rehabili-
tation are based upon enhanced cardiac
performance and lower incidence of car-
diovascular events. In a meta-analysis in-
volving over 23,000 patients with coro-
nary artery disease, cardiac rehabilitation
was associated with a 26% reduction in
cardiovascular mortality, a 23% reduction
in hospitalizations, and an 18% reduction
in myocardial infarction [12]. These fin-
dings underscore the prognostic impact
of physical exercise when implemented
as part of a comprehensive rehabilitation
program in addition to optimal medical
therapy.

Such evidence should increase the adop-
tion of cardiac rehabilitation as a funda-
mental therapeutic strategy in the mana-
gement of patients with cardiovascular
disease.
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Riabilitazione cardiologica

La Cardiologia Riabilitativa (CR) & un
insieme di programmi terapeutici che ha
lo scopo di favorire la stabilita clinica, ri-
durre le disabilita, facilitare la ripresa di
un ruolo nella societa, ridurre il rischio di
nuovi eventi cardiovascolari e migliorare
la qualita della vita (QoL) e la sopravvi-
venza nei pazienti cardiopatici,' grazie al
coinvolgimento di un team multidiscipli-
nare, composto da cardiologi, medici del-
lo sport, specialisti in riabilitazione, in-
fermieri, fisioterapisti, dietisti e psicologi,
addestrato nella valutazione del paziente
e nella prescrizione della riabilitazione®.

Nonostante lefficacia e la sicurezza del
trattamento riabilitativo nel setting dello
scompenso cardiaco, sia esso a frazione
di eiezione depressa (HFrEF) o conser-
vata (HFpEF)® siano state confermate
dagli studi clinici* che hanno dimostrato
miglioramenti significativi della QoL e la
riduzione dei ricoveri ospedalieri,” e no-
nostante le raccomandazioni contenute
nelle attuali linee guida, laccesso alla ria-
bilitazione cardiaca rimane limitato.® Cio
¢ dovuto a piu fattori, tra cui la scarsa ade-

Cardiac rehabilitation

Cardiac rehabilitation (CR) is a set of
therapeutic programs that aim to pro-
mote clinical stability, reduce disabilities,
facilitate the resumption of an active role
in society, reduce the risk of new cardio-
vascular events, improve the quality of
life (QoL) and survival of patients with
heart disease' through the involvement
of a multidisciplinary team including
cardiologists, sports doctor, rehabilita-
tion specialists, nurses, physiotherapists,
dietitians and psychologists, trained in
patient assessment and effective rehabi-
litation delivery”.

Although meta-analyses have confirmed
the safety’ and efficacy of CR in patients
with heart failure with reduced (HFrEF)
or preserved ejection fraction (HFpEF)?,
with significant improvements in QoL in
both patients with heart failure and re-
ductions in hospitalizations for heart fai-
lure in patients with HFrEF® And despite
the strong recommendation in current
clinical guidelines, global access to car-
diac rehabilitation remains poor®. The
underuse stems from multiple factors,
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sione del paziente alla terapia e la man-
canza di unadeguata informazione sui
grandi benefici e sui rischi limitati delle-
sercizio fisico nei cardiopatici, anche tra
i medici di famiglia e gli stessi cardiologi.
Il beneficio principale derivante dalla CR
¢ rappresentato dal miglioramento della
tolleranza allo sforzo. L'intolleranza alle-
sercizio, laffaticamento cronico e l'inca-
pacita di svolgere attivita sono tra le ma-
nifestazioni principali dello scompenso
cardiaco e sono associati a una scarsa
QoL e a esiti avversi’, mentre i pazienti
con migliori prestazioni fisiche hanno
tassi di mortalita e ospedalizzazione infe-
riori, indipendentemente dalla funzione
ventricolare sinistra.®

La prima fase della RC ¢ rappresentata
dall'inquadramento del paziente e proce-
de attraverso una serie di step che coin-
volgono tutto il team:

- Valutazione del paziente: prevede la
raccolta dellanamnesi cardiovascolare
(fattori di rischio, comorbilita, storia di
cadute o sincope, terapia farmacologi-
ca), la visita del paziente e lesecuzione di
ECG ed ecocardiogramma.’

- Valutazione nutrizionale: attraverso
questionari alimentari e con la valutazio-
ne di peso e altezza.

- Valutazione psicologica: Nei cardiopa-
tici € comune l'insorgenza di sofferenza
psicologica, in particolare la sintomato-
logia ansioso-depressiva. Tale condizio-
ne, influisce negativamente sia sulla QoL

tors, including poor patient adherence to
therapy and a lack of adequate informa-
tion about the great benefits and limited
risks of physical exercise in heart patien-
ts, even among cardiologists.

The main benefit deriving from CR
is represented by the improvement of
exercise tolerance. Exercise intolerance,
chronic fatigue, and inability to perform
activities are among the main manifesta-
tions of heart failure and are associated
with poor QoL and adverse outcomes’,
whereas patients with better physical
performance have lower mortality and
hospitalization rates®, regardless of left
ventricular function.

The first phase of RC is represented by
the classification of the patient and pro-
ceeds through a series of steps that invol-
ve the whole team:

- Patient assessment: includes the asses-
sment of medical history, focusing on
current and previous medical and sur-
gical diagnoses and procedures, cardio-
vascular function, CVD risk factors, co-
morbidities, medical problems that may
affect CR, history of falls or syncope,
drug therapy. We then move on to the pa-
tient’s examination and some instrumen-
tal tests (ECG and echocardiogram).’

- Nutritional assessment: is carried out
by food questionnaires and evaluation of
weight and body mass.

- Psychological evaluation: The onset
of psychological suffering, in particular
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che sulla compliance alla CR. Per questo i
pazienti vengono sottoposti a valutazioni
psicologiche e neuropsicologiche duran-
te la visita di base e i follow-up. A queste
valutazioni si affiancano interventi in-
formativi, psicoeducativi e tecniche tera-
peutiche attive, con strategie di gestione
dello stress, esercizi di autoregolazione
emotiva e approcci cognitivo-comporta-
mentali, con lobiettivo di promuovere il
benessere psicologico™.

- Valutazione della condizione fisica:
vengono utilizzati diversi test per valutare
la condizione fisica e adattare il program-
ma di esercizi alle esigenze specifiche del
paziente e per monitorare i progressi du-
rante il percorso di recupero. I piu usati
sono: Six-Minute Walking Test: misura la
distanza che un paziente puo percorrere
in sei minuti. Test di Forza: valuta la for-
za dei principali gruppi muscolari. Test di
Flessibilita: valuta la mobilita articolare e
la flessibilita muscolare. Test dellequili-
brio: aiutano a determinare la stabilita e
la capacita di mantenere lequilibrio del
paziente, utile per prevenire cadute e mi-
gliorare la QoL.

- Test cardiopolmonare: La perso-
nalizzazione del programma di lavoro ¢
indubbiamente la chiave del successo del-
la RC. Per questo ¢ indispensabile lesecu-
zione del Test cardiopolmonare (CPET)
che rappresenta il gold standard nella
valutazione funzionale dei cardiopatici,
consente di ottenere una stratificazione
del rischio e di avere unaccurata stima
delle soglie aerobica e anaerobica.

anxious-depressive symptoms, is com-
mon in heart patients. This condition
negatively affects both QoL and com-
pliance with CR. For this reason, pa-
tients undergo psychological and neu-
ropsychological evaluations during the
baseline visit and follow-ups. These as-
sessments are accompanied by informa-
tive, psychoeducational interventions
and active therapeutic techniques, with
stress management strategies, emotio-
nal self-regulation exercises and cogniti-
ve-behavioral approaches, with the aim
of promoting psychological well-being
in patients suffering from cardiovascular
diseases."

- Assessment of physical condition: In
the rehabilitation setting, various tests
are used to evaluate the patient’s physi-
cal condition, to adapt the exercise pro-
gram to the patient’s specific needs and
to monitor progress during the recovery
process. The most used are: Six-Minute
Walking Test: measures the distance a
patient can walk in six minutes. It is an
indicator of functional capacity and exer-
cise tolerance. Strength Test: to assess the
strength of major muscle groups. Flexi-
bility Test: to evaluate joint mobility and
muscle flexibility. Balance tests: to deter-
mine the patient’s stability and ability to
maintain balance, useful for preventing
falls and improving QoL.

- Cardiopulmonary test: Personalization
of the work program is undoubtedly the
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In base ai risultati dei test viene redatto
un protocollo riabilitativo personalizzato
con esercizi calistenici e respiratori e la-
voro aerobico.

La programmazione del protocollo riabi-
litativo viene effettuata in modo da otte-
nere un carico di lavoro che non risulti
troppo leggero (poco efficace) o troppo
pesante (potrebbe ridurre la complian-
ce del paziente e aumentare il rischio di
eventi avversi durante l'esercizio).
Lesercizio aerobico ¢ la parte principale
della CR. I benefici comprendono perdi-
ta di peso, riduzione dei fattori di rischio
cardiovascolari e soprattutto il migliora-
mento dellefficienza cardiorespiratoria®.
Le sessioni di allenamento consistono
in 20-60 minuti di esercizio aerobico,
con incrementi di 1-5 minuti per sessio-
ne fino al raggiungimento della durata
obiettivo'.

Alla fine del ciclo riabilitativo, della dura-
ta di otto settimane, viene effettato il test
di chiusura per valutare i miglioramenti
di performance ottenuti.

key to the success of the rehabilitation
plan. For this reason, it is essential to per-
form the Cardiopulmonary Test (CPET)
which represents the gold standard in
the functional evaluation of patients with
heart disease and allows for risk stratifi-
cation and an accurate estimate of aero-
bic and anaerobic thresholds.

Based on the results of tests, a persona-
lized rehabilitation protocol is drawn up
consisting of calisthenics and respiratory
exercises and aerobic work.

The planning of the rehabilitation pro-
tocol is carried out in order to obtain a
workload that is not too light (ineffecti-
ve) or too heavy (could reduce the pa-
tient’s compliance and increase the risk
of adverse events during exercise).
Aerobic exercise is the key intervention
for CR. The benefits include weight loss,
reduction of CVD risk factors and, abo-
ve all, improvement of cardiorespiratory
efficiency." Training sessions consist of
20-60 minutes of aerobic exercise, with
increments of duration of 1-5 minutes
per session until goal exercise volume is
achieved.”

Finally, at the end of the eight weeks
rehabilitation program, a test is perfor-
med to evaluate the improvements of
performance obtained.
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